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Resumo

Método: No periodo de agosto de 1997 a maio de 2001, 250
pacientes multiarteriais, consecutivos, foram submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio sem circulagdo
extracorporea. A faixa etéria dos pacientes variou de 38 a 83
anos (média de 59,9 anos), dos quais 62% eram do sexo
masculino. A principal indicagdo cirdrgica foi ainsuficiéncia
coronarianacrofnica(82%). Todosospacientesforam operados
por esternotomia mediana.

Resultados: Trés(1,2% ) pacientesnecessitaram deinstalacéo
de circulacéo extracorpdrea. Nos demais 247 pacientes,
realizou-se 592 anastomoses, com uma média de 2,4 pontes/
paciente. A artéria torécica interna esquerda foi utilizada em
198 (80,1%) pacientes, a artéria toracica interna direitaem 5
(2%) pacientes e a veia safena em 247 (100%) pacientes. As
artérias coronéarias mais revascularizadas foram o ramo
interventricular anterior (89%) e o ramo marginal esquerdo
(53%). A mortalidade hospitalar global foi de 4%, sendo a
principal causaoinfartopés-operatorio(1,2%). Morbidade pés-
operatoria foi constatada em 23 (9,3%) pacientes. O tempo
médio de permanéncia hospitalar foi de 7,7 dias.

Conclusdo: Conclui-se da presente investigagédo, que a
revascularizagéo do miocardio sem cir culagdo extracor pérea
em pacientes multiarteriais é factivel, reprodutivel e com
baixo indice de complicacBes pds-oper atorias.

Descritores: Revascularizagdo miocardica, métodos.
I squemia miocardica, cirurgia. Circulacgéo extracor porea.

INTRODUCAO

A cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM) com
utilizacdo de circulacdo extracorpérea (CEC), embora sgja
condderadacomo* padrdo ouro” notratamento dainsuficiéncia
coronariana multiarterial, tem sido ultimamente bastante
questionada devido aos efeitos deletérios da CEC -4,
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Abstract

Methods: From August 1997 to May 2001, off-pump
coronary artery bypass grafting (OPCAB) was performed in
250 consecutive patientswith multivessel disease. Agesranged
from 38 to 83 years (mean-age 59.9 years) and 62% of the
patients were males. The main surgical indication was
chronic coronary insufficiency (82%). The surgical approach
was through median sternotomy in all patients.

Results: Three (1.2%) patients needed cardiopulmonary
bypass support. In the 247 remaining patients, we perfor med
592 grafts(mean 2.4 graftg/patient). Theleft internal thoracic
artery was used in 198 (80.1%) patients, the right internal
thoracic artery in 5 (2%) patients and the saphenousvein in
all patients (100%). The most frequently revascularized
coronary arteries were the anterior interventricular branch
(89%) and the obtuse marginal (53%). The mortality rate
was4% and themain primary cause of death wasmyocardial
infarction (1.2%). Twenty-three (9.3%) patients had major
complicationsin the postoperative period. The mean hospital
stay was 7.7 days.

Conclusion: In conclusion, OPCAB can be safely
performed in patientswith multivessel disease, with low rates
of postoper ative complications.

Descriptors: myocardial revascularization, surgery.
Myocardial |schemia, surgery. Extracorporeal circulation.

Desta forma, a revascularizacdo do miocérdio com o
coragéo batendo, inicialmente realizada por Kolessov, em
1967, naUnido Soviética®, renasceu como umaalternativa
bastante atrativaparao tratamento cirdrgico dainsuficiéncia
coronariana; sendo popularizada por varios autores nas
décadas de 70 e 80 ¢9.

Paraser qudificadacomo procedimento alternativo eficaz
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em relacdo ao convencional, a RM com corac&o batendo
deve ser reprodutivel em qualquer tipo de anatomia
coronariana, utilizar enxertos vasculares semelhantes,
apresentar resultados técnicos equivalentes, taxa de
morbidade e mortalidade comparaveis, baixo indice de
conversdo para CEC e, principalmente, possibilitar uma
revascularizagdo completa do miocardio, visto que, isso
representa um dos maiores beneficios para o paciente
coronariopata “°.

Vé&rios autores tém excluido ou ndo sistematizado a
revascularizagéo do miocardio sem CEC em pacientes
multiarteriais, que necessitam de abordagem dos ramos
marginais esquerdos e ventriculares posteriores da artéria
circunflexa®-13,

O objetivo do nosso trabalho é demonstrar a nossa
experiénciaeas stematizacdo dacirurgiaderevascularizagdo
do miocérdio sem CEC em pacientes multiarteriais.

METODO

No periodo de agosto de 1997 amaio de 2001, todos os
pacientes (pt) portadores de insuficiéncia coronariana
multiarterial comindicacdo derevascularizacdo cirargicado
miocérdio (258 casos), encaminhados a0 NOSSO Servigo,
foram primariamente elegiveis para se submeterem ao
procedimento sem autilizagdo de circul agdo extracorpoérea,
com afinalidade deverificarmosaexeqibilidade do método.
Apbs explicacdo detalhada do carater investigativo do
mesmo, obtivemos por escrito consentimento pos-
informado dos participantes. Como critérios de exclusio
adotamos: choque cardiogénico (4 pt), fracdo de gegéo <
30% (2 pt) e ndo aceitacdo do método pel o paciente (2 pt).

Portanto, 250 pacientesmultiarteriais consecutivosforam
submetidosacirurgiade revascul arizag8o do miocardio sem
circulagdo extracorpdrea. Cento e cinquenta e cinco
pacientes (62%) eram do sexo masculino e 95 (38%), do sexo
feminino. A faixa etaria dos pacientes variou de 38 a 83
anos, com média de 59,9 anos.

A indicagdo cirlrgica foi a insuficiéncia coronariana
crénicaem 205 (82%) casos, aanginainstavel em 40 (16%),
o infarto agudo do miocérdio em 3 (1%) e a isquemia
miocardicasilenciosaem 2 (1%). Dezoito (7,2%) pacientes
apresentavam revascularizagdo do miocérdio prévia, 12
(4,8%) jatinham se submetido aangioplastia coronariae 7
(2,8%) eram portadores de lesdo de tronco de coronéria
esguerda.

As doencas associadas mais freglentes foram:
hipertensdo arteria sistémica, diabetes mellitus, infarto
agudo do miocardio prévio, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, dislipidemia, acidente vascular cerebral e
insuficiénciarenal cronica(Tabelal).

Tabela 1. Doengas associ adas mai s freqlientes

N %
Hipertensdo Arterial Sistémica 93 38,0
Diabetes Méellitus 36 14,5
Infarto Agudo do Miocérdio 20 8,0
Didipidemia 15 6,0
DPOC 11 4.4
InsuficiénciaRenal Cronica 6 24
Acidente Vascular Cerebra 5 2,0

Técnica Cirdrgica

A via de acesso utilizada foi a esternotomia mediana
convencional. Osenxertos vascul aresforam obtidos através
da dissec¢éo da artéria torécica interna esquerda (ATIE),
artériatorécicainternadireita(ATID) e/louveiasafena(Vs).
Apbs abertura do saco pericérdico, realizou-se a
anticoagulagdo com administragdo de heparina sodica
(Liquemine R) na dose de 3mg/kg, mantendo o tempo de
coagulacdo ativado (TCA) maior que 400 segundos. A
exposi¢ao do coracdo foi conseguida através da passagem
deum ponto deVicryl n°1 (Ethicon, So Paulo, SP, Brasil) na
porcdo central do seio obliquo do pericardio posterior e
fixado aumagaze aberta®. Com amobilizagdo etragdo da
gaze pudemos facilmente visualizar todas as artérias
coronérias; inclusive as da face posterior do coragao.

Asartériascorondriasforamimobilizadascom autilizagéo
de estabilizador CTS Ultima OPCAB System R (Cupertino,
CA, USA). Apdsinterrupcdo temporariado fluxo coronariano,
comtorniquete proximal de Polipropileno n°4-0 (Ethicon, So
Paulo, SP, Brasil), e aberturalongitudinal daartériacoronaria,
introduziu-se*“ shunt” intracoronario CTS Flocoil (Cupertino,
CA, USA) emtodos os pacientes (Figura l).

Fig. 1 — Posicionamento do coragéo para acesso dos ramos da
facelateral einferior, atravésdatracio de uma gaze aberta fixada
na porcdo central do seio obliquo do pericardio posterior.
Observamos a realizacéo de uma ponte de veia safena pararamo
marginal esquerdo, em um paciente de 72 anos, com lesdo de
tronco de corondria esquerda.
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As anastomoses distais foram realizadas com chuleio
continuo de Polipropileno n° 7-0 (Ethicon, S&o Paulo, SP,
Brasil). Ndo se empregou nenhuma droga cronotropica
negativacom afinalidade defacilitar asanastomosesenem
torniquete distal naartéria coronaria.

Os enxertos arteriais (ATIE, ATID) foram sempre
utilizados“insitu” eem nenhum caso realizou-se anastomose
em"Y” dosmesmoscom velasafena.  Houve manipulagéo
da aorta ascendente através de clampeamento tangencial
em todos 0s casos. As anastomoses proximais das veias
safenas na aorta ascendente foram realizadas com chuleio
continuo de Polipropileno n° 6-0 (Ethicon, S&o Paulo, SP,
Brasil).

Sempre revascularizamos em primeiro lugar as artérias
ocluidas ou com lesBes suboclusivas. Caso ndo existam
tais lesbes, utilizamos a seguinte seqiiéncia de tratamento
dasartérias: circunflexae seusramos, ramo diagonalis, ramos
diagonais, ramo interventricular anterior, coronariadireitae
seus ramos. Dois fios de marcapasso epicardicos sdo
passados antes da manipulacdo da artériacoronariadireita.

A reversdo da heparinizac&o foi conseguida através da
infusdo de cloridrato de protaminanapropor¢do de 0,8:1,0
da concentrac&o de heparina sbdica. Realizada revisdo da
hemostasia, drenagem e fechamento por planos.

RESULTADOS

Ocorreu instabilidade hemodindmicagrave em 3 (1,2%)
pacientes, necessitando a instalacdo de circulacéo
extracorpérea

Nos demais 247 pacientes o procedimento transcorreu
sem maiores problemas, sendo realizadas 592 anastomoses,
comumamédiade 2,4 pontes/paciente. A ATIE foi utilizada
em 198 (80,1%) pacientesea ATID em 5 (2%) pacientes. O
enxerto de veia safena foi utilizado em todos os casos. As
artérias coronarias mais revascularizadas em ordem
decrescente de frequéncia foram: ramo interventricular
anterior (RIA), ramo margina esquerdo (MgE), ramo diagond
(DI), coronaria direita (CD), ramo diagonalis (DG), ramo
interventricular posterior (RIP), ramo ventricular posterior
(VP) eramomarginal direito (MgD) (Figura2).

Fig. 2 - Artérias coronérias revascul arizadas
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Em 9 (3,6%) pacientes realizou-se endarterectomia de
artéria coronéria (4 CD, 3 MgE e 2 RIA). N&o houve no
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grupo de 247 pacientes nenhum outro tipo de procedimento
cirdrgico associado.

Em 60 (24,2%) pacientes necessitou-se ainstalacdo de
drogas inotrépicas positivas, durante a realizagdo das
anastomoses, paramanter apressdo arterial média(PAM) =
> 60 mmHg. A manuteng@o das mesmas no periodo pés-
operatério ocorreu em 42 (17%) pacientes. Ndo houve
necessidade de instalagdo de baldo intra-adrtico (BIA) em
nenhum caso.

O tempo de intubacdo orotraqueal variou de 0 a 64h,
com uma média de 4,2h. Em cinglienta e seis (22,6%)
pacientes foi retirado o tubo orotraqueal na sala de
operacOes. A permanéncianaUTI variou de20 a120h, com
umamédiade 46,5h.

O sangramento pés-operatério médio foi de: 259ml/6h,
368ml/12h e 483ml/24h; acarretando uma necessidade de
transfusdo sangliinea de 1,8 unidades/paciente.

A mortalidade hospitalar global foi de4% (Tabea2).

Tabela2. Causas de mortalidade hospitalar

N %

IAM Pds-operatorio 3 1,2
Acidente Vascular Cerebral 2 0,8
Arritmias Ventriculares Intrataveis 2 0,8
Disfun¢do deVE 1 04
Infeccdo Pulmonar + IRA 1 04
Mediastinite 1 04

TOTAL 10 4,0

Analisando-se separadamente os grupos de pacientes
guetinham revascul arizagdo do miocardio prévia(18 pct.) e
|esdo detronco de coronériaesquerda (7 pct), amortalidade
foi de 1 (5,5%) paciente no primeiro grupo e nenhum (0%)
no segundo, respectivamente.

As complicagBes pds-operatorias de maior relevancia
manifestaram-seem 23 pacientes(Tabela3).

Tabela 3. Morbidade pds-operatdria

N %
InfecgBes Superficiais 7 2,8
Fibrilagdo Atrial 4 1,6
Arritmias Ventriculares Sustentadas 2 0,8
InsuficiénciaRespiratoria 2 0,8
Infeccdo Pulmonar 2 0,8
Confusdo Mental 2 0,8
ICC 1 04
Trombose Venosa Profunda 1 04
Tamponamento Cardiaco 1 04
Re-Revascul arizacdo (oclusdo de ponte) 1 04
TOTAL 23 9,3

A permanénciahospitaar varioude5 a2l dias(médiade
7,7 dias).
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COMENTARIOS

A revascularizagdo do miocérdio com circulagéo
extracorpoérea é o procedimento padréo para o tratamento
cirdrgico da insuficiéncia coronariana multiarterial, pois
apresenta O6timas condicbes de seguranca e
reprodutibilidade dos resultados. No entanto, a CEC, ao
ativar umarespostainflamatoriasistémica, contribui deforma
decisivaparaas complicaces pos-operatériasefaénciade
multiplos 6rgdos 4. Recentemente, varios grupos tém
debatido a possibilidade e vantagem daRM com o coracéo
batendo (11-13, 15—17)_

A maior dificuldade técnicapararealizar anastomoses
com o coragdo batendo, podendo comprometer apaténcia
dos enxertos, é o ponto mais polémico em relagdo a
revascularizagdo do miocardio sem CEC. O
desenvolvimento tecnolégico de estabilizadores,
permitindo com que 0 segmento da artéria coronaria a ser
tratado permanegacompletamenteimével, foi indispensavel
para o éxito do procedimento . Empregamos em todos
0S NOossos casos 0 estabilizador CTS Ultima OPCAB
System R (Cupertino, CA, USA).

A exposi¢do daartériacircunflexae seusramos, através
da luxacdo do coragdo com um ponto passado no centro
do seio obliguo do pericérdio posterior, permitiu com que
aRM sem CEC pudesse ser adotadaem um maior nimero
de pacientes ®¥. Embora alguns autores relatem
comprometimento hemodindmico durante a luxag&o do
coracdo 78 LIMA et al., realizando avaliagdo intra-
operatoria, concluiram que amobilizagdo méximado coragdo
ndo induz instabilidade hemodinamica ®®. Em nossa
experiéncia, apenas 1,2% dos pacientes tiveram de ser
submetidos a circulagdo extracorporea devido a
instabilidade hemodindmicagrave.

Tivemos que utilizar drogas inotrépicas positivas no
periodo per e pds-operatdrio em 24,2% e 17% dos paci entes,
respectivamente. YEATMAN et al. utilizaram drogas
inotrépicas positivas no pés-operatorio de 12% dos
pacientes submetidosaRM sem CEC, com |esdo em tronco
decoronériaesquerda®. Jao emprego do BIA temvariado
de1,0a2,3% em RM sem CEC 22,

A possibilidade de realizar as anastomoses com o
coracdo batendo, utilizando isquemiaregional através do
garroteamento da artéria coronaria, foi comprovadacomo
sendo procedimento seguro ©%29, RIVETTI et al., para
manter a irrigagdo do miocérdio distal & coronaria a ser
revascularizada, oferecendo maior segurancaao cirurgido,
idealizou a utilizagdo de uma derivacéo intraluminal
temporéria®?. Todos 0s nossos pacientes foram operados
com o uso de “shunt” intra-coronério e em nenhum
momento foi empregado o garroteamento distal daartéria
coronaria, devido ao risco de lesfo endotelial e oclusdo
coronariana no pos-operatorio 52,

Embora o tempo deintubag&o orotraqueal médio tenha
sido baixo (4,2h), ndo tivemos redugdo na permanéncia
dos pacientes na UTI e nem maior precocidade na ata

hospitalar. Cabe salientar dois aspectos que podem ter
influenciado nessa evolugdo — 1° fixagdo do objetivo
primario da avaliacéo sobre os fatores de morbi-
mortalidade; 2° parte da populacéo estudada pertencer a
outros domicilios, sem possibilidade de um
acompanhamento pos-operatorio tipo “home care”.

A necessidade médiade hemotransfusdo foi baixa (1,8
unidades/paciente). NADER et al. demonstraram uma
reducdo médiade 2,2 unidades de concentrado de hemécias
por paciente submetido a revascularizagdo do miocardio
sem CEC, quando comparados agueles submetidos a RM
com CEC @),

A mortalidade da revascularizagdo do miocardio sem
circulagdo extracorpérea tem variado de 1,3 a 4,3% na
maioria dos trabalhos (11131517.222829)  E procedimento
seguro, reprodutivel e de baixa morbi-mortalidade em
pacientes multiarteriais ??, Em nosso grupo, amortalidade
hospitalar global foi de 4% (10 pacientes), tendo como
principais causas o infarto agudo do miocérdio (1,2%), o
acidente vascular cerebral (0,8%) e as arritmias
ventriculares intrataveis (0,8%). A incidéncia do infarto
agudo do miocérdio no pos-operatério de RM sem CEC
tem variado de 0,6 a 3,6% %39 e o acidente vascular
cerebral, de 0 até 7,1% em pacientes octogendrios ¢+,

Vinte e trés (9,3%) pacientes apresentaram
complicacdes pds-operatorias, sendo as infecgdes
superficiais (2,8%) eafibrilagdo atrial (1,6%) asetiologias
mais frequentes. PUSKAS et al. constataram 12,5% de
fibrilagdo atrial no pds-operatdrio de revasculariza¢do do
miocéardio com coragdo batendo V.

Varios pesqguisadores tém demonstrado vantagens da
RM sem CEC em relacdo ao procedimento com CEC,
princi pal mente na diminui¢ao das taxas de morbidade pés-
operatéria— menos distrbios neurol 6gicos 1-3%); melhor
protecdo renal ¢239; menos complicagdes respiratérias e
menor tempo de intubagdo orotraqueal *'°?; menos
arritmias *); menos sindrome de baixo débito ©; menor
sangramento pds-operatdrio e necessidade de transfusdo
sangliinea ?+?"32 e menos infecgOes esternais profundas
@, Conseqglientemente, outro aspecto relevante é a
diminuicdo dos custos financeiros %),

A revascul arizag8o do miocardio com o coracdo batendo
tem se mostrado apropriada em grupos especiais de
pacientes multiarteriais: com disfungdo ventricular
esguerda (Fracdo de Ejecdo < = 30%) e lesdo critica de
tronco de coronaria esquerda (TCE) %), Realizamos tal
procedimento em 7 pacientes com lesdo de TCE, sem
nenhum 6bito hospitalar.

CONCLUSAO

Pode-se concluir da presente investigacdo que a
revascularizacdo do miocardio sem circulagdo
extracorpOrea em pacientes multiarteriais € factivel,
reprodutivel e com baixo indice de complicacfes pos-
operatorias, podendo constituir-se em mais uma opgao
parao tratamento cirargico dainsuficiéncia coronariana.
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